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Orthopaedische traumatologie 
van A  tot Z
Rede uitgesproken bij de aanvaarding van het ambt van 
hoogleraar in de orthopaedische traumatologie, aan de Faculteit 
der Medische Wetenschappen van de Katholieke Universiteit 
Nijmegen op vrijdag 20 september 2002 door
Dr. A. van Kampen
Mijnheer de Rector Magnificus,
Zeer gewaardeerde toehoorders,
Indien U veronderstelde vandaag een rede in dichtvorm te mogen aanhoren van A 
tot Z, zoals dat gebruikelijk is op 25-jarige bruiloften en soortgelijke jubilea, dan 
moet ik U teleurstellen. In de eerste plaats betreft het hier geen jubileum, ik ben 
immers nog maar net aangesteld, en in de tweede plaats leidt een compleet ABC 
nogal eens tot wonderlijke dichterlijke vrijheden om de rijm te waarborgen, 
hetgeen geheel niet in mijn lijn ligt. De titel “Orthopaedische traumatologie van A 
tot Z” verwoordt veel eerder de mate van betrokkenheid, van het begin tot het 
einde, bij de opvang en behandeling van patiënten met traumatische letsels, 
alsmede de onderwijs- en opleidingsaspecten hiermee samenhangend. Binnen de 
titel past tevens het onderzoek de traumatologie betreffende. Op al deze aspecten 
wil ik in deze openbare les nader ingaan, en -  waar nodig -  ze in een historisch 
kader plaatsen. Kortom, ik wil U, zo mogelijk, een allesomvattend beeld schetsen 
aangaande de orthopaedische traumatologie.
Inleiding
Velen van U hier aanwezig weten dat de behandeling van letsels van het steun- en 
bewegingsapparaat in het verleden een bron van conflicten is geweest tussen 
orthopaedisch chirurgen en algemeen chirurgen. Ook vandaag de dag komen 
meningsverschillen nog vaak voor. Daarom lijkt het mij in deze een goede weg U 
eerst een kort beeld te schetsen van de historie, voordat ik nader inga op de 
doelstelling van deze nieuw ingestelde en dus eerste leerstoel in de orthopaedische 
traumatologie in Nederland. De Nederlandse Orthopaedische Vereniging -  de 
NOV -  is opgericht in 1898 door 21 artsen, waaronder twaalf orthopaeden, zes 
algemeen chirurgen en drie algemeen artsen met bijzondere orthopaedische 
belangstelling. In de eerste twee decennia van de twintigste eeuw neemt het aantal 
orthopaedisch chirurgen, en daarmee de grootte en invloed van de NOV, maar 
mondjesmaat toe. Zo zijn er eind twintiger jaren welgeteld twaalf orthopaedisch 
chirurgen en vlak voor de tweede wereldoorlog nog maar 21. Uit die begintijd van 
de orthopaedie, te weten 1912, stamt het volgende citaat uit een jaarreferaat van 
de Amsterdamse orthopaed dr. Michel Alvarez Correa aangaande de 
traumatologie: “het is onredelijk den orthopaedist de behandeling van de versche 
fracturen te ontzeggen en aan den andere kant hem de met difformiteit genezen 
fracturen af te staan, die hij toch meestal refractureeren en reponeeren moet” .
Deze verzuchting verwoordt de situatie toen: de algemeen chirurgen waren van 
mening dat zij alleen in de staat waren en de kennis bezaten om de verse fracturen 
te behandelen en in deze situatie komt in Nederland geen verandering tot na de 
tweede wereldoorlog, ondanks aandrang van orthopaedische zijde.
Hoe anders was dat in een aantal ons omringende landen, zoals België, Engeland 
en Frankrijk, waar de behandeling van acute letsels van het steun- en 
bewegingsapparaat al vroeg in handen kwam van orthopaeden en zij, als gevolg 
van de vele oorlogsverwondingen uit vooral de eerste wereldoorlog, al snel 
expertise opbouwden. Na de tweede wereldoorlog ontwikkelde de orthopaedie 
zich ook in Nederland snel. Terreinafbakening wordt door de NOV nodig geacht
en een commissie onder leiding van orthopaedisch chirurg La Chapelle brengt in 
1949 een rapport uit aangaande de behandeling van fracturen, wat in de 
daaropvolgende jaren telkenmale gespreksonderwerp was met het Concilium 
Chirurgicum en het bestuur van de Nederlandse Vereniging voor Heelkunde, 
zonder dat overeenstemming bereikt kon worden. Nu waren de bewoordingen in 
het onderhavige rapport buitengemeen scherp en ondubbelzinnig. Ik citeer La 
Chapelle: “ De logische samenhang tusschen orthopaedie en de behandeling van
fracturen en luxaties is onmiskenbaar. Om praktische redenen.....is het echter
noodig, dat de acute traumatologie van hals, rug, gordels en ledematen vooralsnog 
een gemeenschappelijk terrein blijft van de algemene- en de orthopaedische 
chirurg. Hiervoor zullen dus plaatselijke regelingen getroffen moeten worden. 
Indien in een bepaald ziekenhuis de bovengenoemde fracturen en luxaties door de 
orthopaedische chirurg worden behandeld, dient deze de aanstaande chirurgen in 
opleiding in dit ziekenhuis in de gelegenheid te stellen zich bij hem in deze 
behandeling te bekwamen”.
Deze passage uit dat rapport deed de verhouding tussen orthopaeden en chirurgen 
voor jaren ernstig bekoelen, hetgeen niet geheel onbegrijpelijk is gezien het feit 
dat tot dat moment de fractuurbehandeling geheel in handen van de algemeen 
chirurgen was. Pas in de beginjaren 70 na diverse schermutselingen zijn beide 
partijen het min of meer eens dat de behandeling van fracturen behoort tot zowel 
het terrein van de heelkunde als de orthopaedie.
Ook de wijze waarop de verschillende hoogleraren orthopaedie te Nijmegen over 
de traumatologie spraken bij de aanvaarding van hun ambt illustreert hun 
ambivalentie ten opzichte van dit onderwerp. Professor San Giorgi poneerde al in 
1962 dat het minder belangrijk was wie de fractuur behandelde dan hoe dit gedaan 
werd. Professor Van Rens onderschreef in zijn oratie in 1973 een 
multidisciplinaire aanpak, waarbij hij overigens wel de verwachting uitsprak dat 
de orthopaed door zijn specifieke ervaring meer en meer zou worden 
ingeschakeld. Professor Slooff daarentegen meende dat fracturen die niet door een
ander letsel begeleid worden, door de orthopaed behandeld dienen te worden. 
Professor Veth tenslotte, sprak in zijn openbare les nauwelijks over de 
traumatologie. Mogelijk voorzag hij al een aparte oratie over dit onderwerp.
In 1989 volgt een eerste gemeenschappelijke verklaring van de respectievelijke 
besturen waarin onder andere staat dat in opleidingsziekenhuizen, waar beide 
disciplines opleidingsbevoegdheid hebben, traumatische letsels van het steun- en 
bewegingsapparaat in volle omvang door beide specialisten behandeld dienen te 
worden, met een minimum van twintig procent van onverwezen letsels voor de 
orthopaedisch chirurg. De overeenkomst was destijds aangegaan voor een periode 
van tien jaar. In vervolg hierop is in 1999 een nieuw convenant gesloten, waarin 
de gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van behandeling van de 
getraumatiseerde patiënt wordt benadrukt.
Nederland neemt in de wereld hiermee een vrij unieke positie in. Bijna overal in 
de westerse wereld worden letsels van het steun- en bewegingsapparaat behandeld 
door orthopaedisch chirurgen. Eigenlijk is er nog slechts één uitzondering, te 
weten Oostenrijk, waar nog een aparte opleiding voor traumachirurgen bestaat, 
waar noch orthopaeden noch algemeen chirurgen debet aan de traumazorg 
hebben. Tenslotte bestaat in Duitsland het fenomeen traumachirurg ook nog, 
echter met de nieuwe opleiding die zal plaatsvinden onder verantwoordelijkheid 
van de chirurgen én orthopaeden tezamen is dit een uitstervend fenomeen. In 
Nederland is er dus sprake van een soort poldermodel, waar de verhoudingen zo 
zijn gegroeid op basis van een lange historie. Zeker met het oog op deze historie is 
er naar mijn mening geen plaats voor polarisatie. Noch de algemeen chirurg, noch 
de orthopaedisch chirurg kan het alleenrecht opeisen van de acute behandeling 
van letsels van het steun- en bewegingsapparaat.
De instelling van deze leerstoel is geenszins bedoeld om aan conflicten tussen 
chirurgen en orthopaeden voeding te geven, integendeel: mijn streven zal juist zijn
om tot een maximale samenwerking te komen, met als doel verbetering van 
kwaliteit van traumazorg voor de patiënt.
Het moment is nu daar om te definiëren wat orthopaedische traumatologie in mijn 
ogen inhoudt. Orthopaedische traumatologie omvat het geheel van de opvang en 
behandeling van slachtoffers met acute letsels, alsmede de diagnostiek en 
behandeling van posttraumatische letsels van het steun- en bewegingsapparaat.
Als orthopaedisch chirurg heb ik geen enkele behoefte traumatische letsels van de 
thorax of het abdomen, laat staan het cranium te gaan behandelen. Dit laat ik 
gaarne over aan diegenen die daar middels hun opleiding expertise in hebben 
opgebouwd. Daarom spreek ik in mijn definitie ook zorgvuldig over letsels van 
het steun- en bewegingsapparaat. Wel ben ik van mening dat orthopaedisch 
chirurgen met interesse in de traumatologie vanaf de A, het accident, dus vanaf 
het moment van ongeval, in staat moeten zijn dergelijke patiënten op te vangen en 
acute zorg te verlenen. Deelname in medisch mobiele teams ligt naar mijn mening 
in de rede en daarvoor zal ik mij inzetten.
Voor de acute diagnostiek en behandeling voorzie ik een groep van geïnteres­
seerde chirurgen en orthopaeden die gezamenlijk, elk met inbreng van zijn 
expertise, deze patiënten gaat behandelen. Een dergelijk multidisciplinair team, 
waarin allen gelijkwaardig zijn, komt ten goede aan de kwaliteit van zorg voor 
onze patiënten naast de mogelijkheden die een dergelijke samenwerking biedt 
voor opleiding en onderzoek, waarop ik later terugkom.
Het tweede deel van mijn definitie behelst de diagnostiek en behandeling van 
posttraumatische letsels. Bewust heb ik een onderscheid gemaakt tussen acute- en 
niet-acute letsels, bijvoorbeeld de habituele schouderluxatie en de vele vormen 
van chronische kniebandinstabiliteit. Deze twee voorbeelden zijn weliswaar 
afwijkingen die traumatisch verworven zijn, maar de behandeling van dergelijke 
chronische letsels is naar mijn mening het typische terrein van de orthopaedisch 
chirurg die gedurende vier specifieke opleidingsjaren zich uitputtend de patho- 
fysiologie en indicatiestelling naast de operatieve vaardigheden heeft meester
gemaakt om dergelijke chronische letsels adequaat te kunnen behandelen. Wie 
meent dit alles gemakkelijk onder één noemer, te weten traumatologie, te kunnen 
scharen, doet afbreuk aan de specifieke kennis en kunde van het specialisme 
orthopaedie. Ik ben mij ervan bewust dat de scheiding tussen acuut - en niet-acuut 
soms lastig aan te brengen is, en zeker niet op papier vast te leggen. De scheidslijn 
zal fluctueren tussen beide specialismen maar dient in ieder geval gebaseerd te 
zijn op opleidingsverworven expertise van de betreffende specialist om een 
bepaalde afwijking te kunnen behandelen. Dat brengt mij op mijn tweede 
onderdeel, te weten
De opleiding
Welhaast door politiek Den Haag gedwongen struikelen zowel medische 
basisopleidingen als vervolgopleidingen over elkaar om de duur van hun 
opleidingen te verkorten om daarmee tegemoet te komen aan het ernstig tekort 
aan basisartsen en specialisten in de komende tijd. Hieraan ten grondslag liggen 
de ramingstudies door het Nivel en Prismant in 2001 uitgevoerd, die duidelijk 
maken dat de opleidingscapaciteit voor huisartsen moet verdubbelen, en voor 
medische specialisten met ruim 50 procent moet stijgen, om in 2010 een 
evenwicht te bereiken tussen zorgvraag en zorgaanbod. Behalve uitbreiding van 
opleidingsplaatsen wordt dus ook verkorting van de respectievelijke opleidingen 
alom gepropageerd. Ik vraag mij af of dit laatste, het verkorten van de 
opleidingsduur, wel de juiste keuze is om een uitbreiding van het aantal 
specialisten te bewerkstelligen.
Ook hier kan het geen kwaad eens naar het verleden te kijken. Hoe is de opleiding 
orthopaedie tot stand gekomen en welke ideeën hebben daaraan ten grondslag 
gelegen. Officieel was er tot 1931 geen sprake van enige opleiding. Eenieder die 
zichzelf voldoende capabel achtte enig medisch specialisme uit te voeren kon zich 
specialist op dat gebied noemen en werd in dat jaar nog automatisch opgenomen 
in de toen opgerichte specialisten registratie commissie, de SRC. Al eerder, om
precies te zijn in 1923, was er binnen de NOV gesproken over enige 
opleidingseisen tot het specialisme orthopaedie en na wikken en wegen werd 
afgesproken dat een éénjarige opleiding in de algemene chirurgie, gevolgd door 
een éénjarige opleiding in een orthopaedische kliniek voldoende waarborgen gaf. 
Misschien dat deze uitzonderlijk korte opleidingsduur uitdrukking gaf aan het nog 
zeer kleine specialisme of aan de hoge eisen qua intelligentie die gesteld werden 
aan aanstaand orthopaedisch chirurgen. Het laatste lijkt mij overigens het meest 
waarschijnlijk. Dat er hier sprake was van een zich ontwikkelend specialisme uitte 
zich in het feit dat een tiental jaren later, 1934, de NOV de opleidingsduur al 
wilde verdubbelen van de oorspronkelijke twee naar vier jaar. Onder druk van het 
feit dat alle andere specialistenorganisaties hadden gekozen voor een driejarige 
opleiding, werd uiteindelijk voor een éénjarige chirurgische opleiding gekozen, 
gevolgd door een tweejarige orthopaedische opleiding. Een groot aantal jaren 
bleef zo de opleidingsduur op drie jaren gefixeerd. Pas na de tweede 
wereldoorlog, in 1950 om precies te zijn, werd de opleidingsduur uitgebreid naar 
vijf jaar, waarvan twee jaren specifieke orthopaedie. In 1956 werd hieraan nog 
één jaar toegevoegd, met name voor de opleiding in de traumatologie van het 
steun- en bewegingsapparaat, zoals destijds omschreven door de SRC. De laatste 
verandering vond plaats in 1973, toen de verhouding drie jaar algemene 
heelkunde : drie jaar orthopaedie werd gewijzigd in twee jaar algemene heelkunde 
en vier jaar orthopaedie, op grond van de overweging, en ik citeer: “Het terrein 
van de orthopaedie, benevens de chirurgische technieken, is uitgebreid en de 
fractuurbehandeling ook meer tot het werkgebied is gaan behoren”.
Dit citaat is van bijna 30 jaar geleden. Destijds was men van mening dat voor de 
opleiding tot orthopaedisch chirurg een totale opleidingsduur noodzakelijk was 
van zes jaar vanwege de omvang van het vakgebied. Nadien is het werkterrein 
alleen nog maar uitgebreid, zoals bij alle specialismen het geval is. Ik noem hier 
slechts de stormachtige ontwikkeling van de prothesiologie, de arthroscopische 
chirurgie en de wervelkolomchirurgie in de afgelopen decennia. De totale omvang
van het vak past nauwelijks meer in een zesjarige opleiding, laat staan als deze 
verkort gaat worden.
Er is nog een ander aspect samenhangende met het verkorten van de 
opleidingsduur, wat ik zeker niet onvermeld wil laten, en dat betreft de 
werkervaring die de assistent in opleiding opdoet voordat hij of zij zelfstandig het 
beroep van specialist gaat uitoefenen. Toen enkele jaren geleden de algemene 
maatregel van bestuur werd afgekondigd, waarin de arbeidstijd van assistent- 
geneeskundigen in opleiding werd geregeld, was er alom waardering voor deze 
maatregel. Immers, werkweken van 60 tot 80 uur waren niet meer van deze tijd, 
daar waar in de zestiger jaren de normale algemene arbeidsduur al was 
teruggebracht tot 40 uur per week. Echter, met die algemene maatregel spraken 
vele opleiders, maar ook assistent-geneeskundigen in opleiding, hun zorg al uit 
over de kwantiteit en kwaliteit van het onderwijs als gevolg van de beperking van 
het aantal uren dat men werkte. Blijkbaar zijn we daar inmiddels aan gewend en 
perken even zo vrolijk de vervolgopleiding met gemiddeld nog een jaar in. Ik wil 
hiertegen een duidelijk protest laten horen en U laten weten dat dit absoluut 
onverantwoord is. Laat mij dit illustreren aan de hand van een eenvoudige 
rekensom, gebaseerd op de huidige plannen. In deze plannen is er geen plaats 
meer voor AGNIO-schappen, maar stroomt de medische student na zijn studie 
direct door in een vervolgopleiding, die in totaal één jaar korter wordt. Hierdoor 
mist deze jonge klare orthopaedisch chirurg gemiddeld drie jaar werkervaring die 
zijn voorganger nog wel had, er van uitgaande dat de gemiddelde wachttijd 
momenteel voor aanvang van een specialistenopleiding twee jaar bedraagt. Dit is 
in de chirurgische vakken niet ongebruikelijk. De momentane specialist heeft acht 
jaar werkervaring, terwijl de aankomende specialist straks vijf jaar werkervaring 
heeft. Is dit het totale verschil? Nee, het verschil tussen beide specialisten is nog 
ernstiger dan deze verhouding vijf : acht jaar. Als gevolg van die maatregel van 
bestuur, waarover ik zo-even sprak, is het verschil nog aanzienlijk groter. De 
huidige specialist startte zijn carrière met ongeveer 23.000 uren werkervaring,
terwijl de specialist van de toekomst eenzelfde carrière moet starten met slechts 
10.000 uren, overeenkomend met 44 procent tijdsinvestering ten opzichte van de 
zittende specialisten. Laat ik de ernst van de situatie illustreren aan de hand van 
een eenvoudige metafoor: wij besluiten nu de opleidingsduur van het V.W.O. 
terug te brengen van de huidige zes naar drie tot vier jaren, in de veronderstelling 
dat deze tijdsduur voldoende basis biedt voor de middelbare scholieren om een 
universitaire studie aan te vangen. U zou degene die dat voorstelt toch niet serieus 
nemen, desondanks dreigen deze veranderingen zoals het nu lijkt eraan te komen 
in de specialisten- opleidingen. De consequentie van bovenstaande kan niet anders 
zijn dan dat algemeen orthopaeden die het totale vak beheersen niet meer opgeleid 
zullen en kunnen worden in de toekomst. Er zal mogelijk een soort module- 
onderwijs komen, waarbij assistenten in opleiding een keuze dienen te maken uit 
een aantal orthopaedische onderwerpen, bijvoorbeeld heupchirurgie, 
arthroscopische chirurgie en traumatologie, waarin zij aansluitend opgeleid 
worden. De generalist-specialist zal verdwijnen en wordt vervangen door een 
orgaan- of, in dit geval, een gewrichtsspecialist. Voorstanders van het verkorten 
van de opleidingsduur hebben uiteraard andere argumenten, en enkele daarvan 
kan ik onderschrijven. Natuurlijk kan de opleiding tot medisch specialist 
efficiënter, natuurlijk kan de assistent in opleiding minder ingezet worden in het 
arbeidsproces, als er tenminste de komende tijd nog voldoende artsen zijn om het 
primaire proces doorgang te doen vinden.
Natuurlijk zijn er onderwijsmethoden die een verkorte duur van de opleiding reëel 
doen zijn, en die momenteel volop in de schijnwerpers staan. Ik doel hier op het 
ervaring opdoen in het chirurgisch handelen middels het oefenen in skillslabs e.d.. 
Maar daarnaast dienen wij ons te blijven realiseren dat het aanleren van een 
klinische blik en het zogenaamde niet-pluis gevoel niet iets is wat je in een 
module in het skillslab kunt stoppen, maar iets is wat je gezien moet hebben, moet 
hebben ervaren, gevoeld, geroken en/of gehoord. Het gehele proces van 
ervaringen opdoen, ook complicaties leren onderkennen en adequaat behandelen 
kost nu eenmaal tijd en kan niet anders verworven worden dan aan het bed en
veelal met een opleider. Er is niets mis met het meester/gezel-principe, wat sinds 
Hypocrates gebruikt is om jonge dokters datgene aan te leren wat de ouderen 
inmiddels weten. Ik ben ervan overtuigd dat als ik aan de hier aanwezige 
specialisten zou vragen wat het beste opleidingsmoment is geweest wat U zich zo 
direct herinnert uit Uw eigen opleidingstijd, dit zeer waarschijnlijk een moment is 
geweest dat U deelde met Uw opleider, het meester/gezel-principe. Kortom, de 
huidige plannen tot drastische inperking van de duur van de medisch 
specialistische opleidingen is onverantwoord en kan leiden tot calamiteiten en 
ernstige complicaties bij patiënten die toevertrouwd zijn aan de zorg van deze 
onervaren halve specialisten van de toekomst. Om dit onheil te voorkomen zullen 
opleiders alles in het werk moeten stellen om de kwaliteit van de opleidingen te 
garanderen.
Zijn daartoe ook mogelijkheden binnen de traumatologieopleiding als onderdeel 
van de totale opleiding? Ik ben van mening dat deze er zeker zijn. In het eerste 
deel van mijn rede heb ik gepleit voor een multidisciplinaire aanpak van de 
traumazorg die uiteindelijk -  en daar gaat het toch om -  de kwaliteit van zorg 
voor onze patiënten kan verhogen. Deze bundeling van krachten en expertise zal 
een zelfde positief effect hebben op de opleiding van assistenten orthopaedie en 
heelkunde. Het is zo simpel: als U als assistent betrokken bent bij de opvang, 
behandeling en nazorg van alle traumapatiënten die in Uw opleidingscentrum 
worden opgenomen, heeft dat een absolute meerwaarde boven de betrokkenheid 
bij slechts een deel van die patiënten. Dat is een van de belangrijkste redenen om 
te pleiten voor een gezamenlijke trauma/verpleegafdeling onder supervisie van 
heelkunde én orthopaedie, wat tot op heden helaas nog niet gerealiseerd is binnen 
het UMC St Radboud.
Daarnaast zijn er een aantal maatschappelijke veranderingen, die ons vak, de 
traumatologie, raken en ik niet onvermeld wil laten in het kader van de opleiding. 
Wij leven in een informatiemaatschappij, waarin iedereen, en dus ook onze 
patiënten, steeds makkelijker toegang heeft, bijvoorbeeld via het Internet, tot
medische informatie. Als gevolg daarvan hebben wij te maken met mondiger 
patiënten, in sommige gevallen met meer veeleisender patiënten en/of 
familieleden die een meer individuele en zo optimaal mogelijke behandeling van 
hun probleem wensen. Een min of meer logisch gevolg van dit is de toenemende 
vraag om second opinions, waarop de laatste jaren, U zult het uit advertenties 
gelezen hebben, zorgverzekeraars handig inspelen om hun cliënten daartoe juist 
de mogelijkheid te bieden. Tenslotte zal er in de komende jaren, of wij dat nu 
willen of niet, een toenemende juridisering ontstaan met claimgedrag, waar 
nauwelijks aan te ontkomen is. Al deze ontwikkelingen raken ons als trauma- 
tologen zeer, en wij zijn in dat opzicht kwetsbaar. Als traumatoloog dien je vaak 
snel te handelen, en is er geen tijd voor uitvoerig intercollegiaal overleg en/of 
literatuurstudie. Soms is het zelfs onmogelijk vóór een chirurgische ingrijpen 
hierover behoorlijk met de betrokkene te communiceren als gevolg van de ernst 
van de situatie of bijvoorbeeld het feit dat de betrokken patiënt bewusteloos is. 
Bovendien hebben wij vaak te maken met relatief jonge en gezonde medemensen, 
die moeilijk kunnen accepteren dat na een ongeval hun functioneren niet op 
hetzelfde niveau is als tevoren. Dit trekt een zware wissel op onze communica­
tieve vaardigheden, waarin ook attitude en levenservaring een belangrijke rol 
spelen.
In de opleiding tot traumatoloog zal aan deze aspecten -  meer dan nu het geval 
is -  eveneens aandacht gegeven moeten worden.
Onderzoek
In mijn inleiding sprak ik over zinvol en verantwoord onderzoek als onderdeel 
van de orthopaedische traumatologie van A tot Z. Indien U veronderstelt dat altijd 
zinvol onderzoek geschiedt dan moet ik U teleurstellen. Wij realiseren ons heden 
ten dage steeds meer dat patiëntenbehandeling dient te geschieden op basis van 
evidence based medicine in plaats van empirie. Dit realiseerde een engelse 
epidemioloog, genaamd Archie Cochrane, zich ook en hij zette in 1993 de
Cochrane-collaboration op, een samenwerkingsverband van medisch specialisten 
die door middel van systematisch literatuuronderzoek de effectiviteit van medisch 
handelen onderzoekt, wat resulteerde in de Cochrane Library, die op het Internet 
gepubliceerd wordt en een driemaandelijkse update kent. Laat ik U enkele 
voorbeelden geven van verschenen overzichtsartikelen de traumatologie 
betreffende.
Het eerste voorbeeld betreft de behandeling van de geïsoleerde ulna fractuur, de 
ellepijpbreuk, ook wel genoemd de pareerfractuur van de onderarm om een slag af 
te weren. Is duidelijk hoe deze fractuur behandeld dient te worden, bijvoorbeeld 
met of zonder gips, en zo ja, wat voor gips? Eigenlijk weten we dat absoluut niet. 
Een uitgebreide literatuurstudie levert slechts twee studies op waarin middels 
randomisatie twee of meer behandelingsmethoden zijn vergeleken. In totaal zijn 
wereldwijd slechts 106 patiënten ooit betrokken geweest bij een gerandomiseerde 
studie. De conclusie van de reviewer is kort en krachtig: onvoldoende bewijs 
geleverd middels gerandomiseerde studies welke behandeling de voorkeur 
verdient voor dit letsel.
Het tweede voorbeeld betreft de voorkeursbehandeling van hielbeenbreuken, de 
calcaneusfracturen. Deze fractuur komt betrekkelijk vaak voor. Bijvoorbeeld in 
Nederland werden in 2001 532 patiënten met een dergelijke fractuur opgenomen 
en behandeld in een ziekenhuis Daar waar wij vroeger vrij conservatief waren, dat 
wil zeggen deze fracturen werden vaak niet geopereerd, bestaat de laatste jaren 
een neiging tot operatieve behandeling, waarbij aangenomen wordt dat de 
functionele resultaten beter zullen zijn. Op vele traumacongressen en -cursussen 
wordt dit gepropageerd. En waarop gebaseerd? In ieder geval niet op de Cochrane 
review, waarin bij het zoeken naar gerandomiseerde trials over conservatief 
versus operatief slecht drie trials werden gevonden, waarbij in totaal slechts 134 
patiënten betrokken waren. Er was geen verschil in restpijn tussen beide groepen, 
wel enig verschil in terugkeer naar het oorspronkelijke werk ten faveure van de 
geopereerde groep. Ook hier luidde de conclusie van de reviewer: onvoldoende 
bewijs voor óf de ene óf de andere behandelingsstrategie. Tal van andere
voorbeelden met dezelfde conclusies zijn voorhanden. Kortom, een mer à boire 
voor klinisch gerandomiseerd onderzoek waar op termijn de patiënt voordeel van 
kan hebben. De traumacentra, en in het bijzonder de academische, dienen hiertoe 
het initiatief te nemen, waarbij interdisciplinaire samenwerking met o.a. 
methodologen onontbeerlijk is.
Mocht U overigens denken dat dit soort onderzoek, de gerandomiseerde klinische 
trials, vooral juist niet door snijdende specialismen wordt uitgevoerd dan is dat 
onjuist. Een zoektocht in Medline van 1989 tot heden levert percentueel een 
vergelijkbaar aantal klinische trials op, al dan niet gerandomiseerd, tussen de 
interne geneeskunde en de traumatologie van het steun- en bewegingsapparaat. In 
alle gevallen is er overigens sprake van een percentage dat slechts twee tot drie 
procent uitmaakt van het totale aantal verschenen publicaties.
Dergelijk onderzoek sluit goed aan bij het recent verschenen advies van de Raad 
voor Gezondheidsonderzoek (RGO) gegeven in opdracht van de minister van 
VWS, over onderzoek op het terrein van de traumazorg. Een belangrijke conclusie 
uit dit rapport luidt dat in Nederland op het gehele terrein van de traumatologie 
onderzoekactiviteiten plaatsvinden, maar dat deze op geen enkele wijze de 
behoefte aan onderzoek dekken. De commissie schrijft letterlijk dat het onderzoek 
in de traumazorg nog in de kinderschoenen staat en een gedegen infrastructuur 
ontbreekt. Geadviseerd wordt een apart onderzoeksprogramma in te stellen bij 
Zorgonderzoek Nederland, Medische wetenschappen (Zon Mw) met persoons­
gebonden subsidies voor onderzoek op een beperkt aantal gebieden, waaronder 
doelmatigheidsonderzoek. Met de traumatologen van de CARS-ziekenhuizen 
moeten wij trachten dergelijke subsidies in de komende jaren te verwerven.
Daarnaast prijs ik mij gelukkig gebruik te kunnen maken van de kennis en 
infrastructuur van het orthopaedisch research laboratorium (ORL), nauw 
verbonden met de klinische afdeling Orthopaedie. Dit zal naar mijn mening leiden 
tot een verdere uitbouw en op termijn promoties op het gebied van de knie­
ligamentchirurgie, de behandeling van femurfracturen en onderzoek naar het
gebruik van het Ilizarov-frame. Op dit laatste, het Ilizarov-frame, wil ik nog kort 
ingaan. Deze externe fixateur, die bij uitstek geschikt is voor de behandeling van 
zeer ernstige extremiteitverwondingen met bot- en weke delenverlies zoals huid 
en spiermassa, is vernoemd naar Ilizarov, een Russische arts die veel van 
dergelijke voornoemde verwondingen, maar ook de posttraumatische 
verminkingen daarvan zag, toen hij als arts vanaf 1944 praktiseerde in een klein 
ziekenhuis in het westen van Siberië. Hij ontwikkelde een systeem van dunne 
pennen, waarmee het bot gefixeerd werd, verbonden aan een frame van circulaire 
ringen die om het been of arm geplaatst werden, waarmee hij een zodanig stabiele 
situatie wist te bereiken, dat zijn patiënten direct volledig de aangedane 
extremiteit konden belasten. De ringen konden aan de buitenzijde dichter naar 
elkaar toe gedraaid worden, om zo compressie op de fractuur te verkrijgen. Het 
verhaal gaat dat Ilizarov min of meer bij toeval het principe van de distractie- 
osteogenesis ontdekte, toen in zijn afwezigheid per ongeluk, waarschijnlijk door 
een assistent in opleiding, gedurende een aantal dagen in plaats van compressie 
distractie werd gegeven. Ilizarov zag op de röntgenfoto nadien tussen de wijkende 
fractuurdelen bot ontstaan, en begreep dat hij iets bijzonders had ontdekt. Al 
langer maken we dankbaar gebruik van dit principe van distractie-osteogenese bij 
beenverlengingen. Heden ten dage wordt dit principe ook meer en meer toegepast 
binnen de traumatologie, waarbij bij een ernstig weke delenletsel met verlies van 
huid, spier en bot het been soms per acuut een aantal centimeters wordt ingekort 
en gefixeerd met de Ilizarov externe fixateur. Daarmee wordt in de eerste plaats 
een goed botcontact gecreëerd ter plaatse van de fractuur, en in de tweede plaats 
levert dit een goede weke delen bedekking rond deze breuk, wat beide een 
voorwaarde is voor botgenezing. Met dezelfde fixateur kan dan in tweede 
instantie de distractie-osteogenese aanvangen, om geleidelijkaan een ledemaat 
zodanig te verlengen, dat geen beenlengteverschil resteert. Een klinisch probleem 
betreft nog de beoordeling van de belastbaarheid van het nieuw gegenereerde bot, 
met andere woorden, wanneer het frame afgelaten kan worden. Dit wordt nog 
voornamelijk op de klinische blik, met röntgenfoto’s en testen van het frame
gedaan, maar kan leiden tot refracturering of het ongewenst lang in situ laten van 
het frame. Wij hopen hierin de komende jaren meer duidelijkheid te verschaffen, 
middels diverse deelprojecten die intussen gestart zijn.
Inmiddels ben ik een eind gevorderd in het alfabet, maar wil niet besluiten zonder 
de S van student apart te benoemen. Niet ongebruikelijk is bij het aanvaarden van 
een leerstoel, om vooral te wijzen op het feit dat onvoldoende onderwijstijd wordt 
ingeruimd in het curriculum dat het specifieke aandachts-gebied van de nieuw 
benoemde hoogleraar betreft. Ik zal dat niet doen, hoewel het natuurlijk wel waar 
is. Neen, ik wil mij op een andere manier tot U richten. Ik hoop dat in de komende 
jaren velen onder U zich aangetrokken zullen voelen tot de traumatologie en 
daarin verder willen gaan, hetzij wetenschappelijk, hetzij klinisch of, nog liever, 
in een combinatie daarvan. De basis daarvoor ligt in het co-schap waar keuzes 
voor een vervolgopleiding vaak worden gemaakt. Bovenstaande impliceert dat wij 
dienen te zorgen voor een uitgebalanceerd programma tijdens Uw co-schap, en 
ook hierin past voortreffelijk de gemeenschappelijke trauma-afdeling, zoals ik die 
voorsta en heb bepleit tijdens deze oratie. Een beetje eigenbelang bij deze 
woorden mag U mij niet ontzeggen. Tot op heden hadden wij de keus bij het 
aannemen van assistenten in opleiding tot specialist, echter nu, en zeker in de 
komende jaren, heeft U de keus welk onderdeel van het vak U wilt gaan 
beoefenen als gevolg van het artsentekort waarover ik eerder sprak. Nog meer dan 
vroeger moeten wij U dus de mooie kanten van dit vakgebied tonen, wat zeker in 
Uw voordeel zal uitpakken.
Dames en heren,
Vanuit een historisch perspectief heb ik getracht U inzicht te geven in de unieke 
positie die Nederland inneemt in de westerse wereld ten aanzien van letsels van 
het steun- en bewegingsapparaat, waar twee specialismen menen deze te kunnen 
verzorgen. Ik hoop U duidelijk gemaakt te hebben, welke positie de orthopaedisch 
chirurg naar mijn mening verdient binnen de acute traumatologie, waarbij er geen 
discussie hoeft plaats te vinden over de chronische, traumatologisch ontstane 
afwijkingen. Deze behoren aan het specialisme orthopaedie op basis van haar 
specifieke kennis van de pathofysiologie, indicatiestelling tot behandeling, 
chirurgische vaardigheden en kennis van eventueel te behandelen complicaties, 
die aan de afwijking ten grondslag ligt. Daarnaast heb ik duidelijk gemaakt dat het 
streven naar een verkorting van de opleiding door de huidige specialisten met de 
nodige scepsis dient te worden bekeken. Wij dienen te waken voor onvoldoende 
op hun taken berekende specialisten, als gevolg van deze verkorting. Als een rode 
draad door deze openbare les loopt mijn streven naar een intensievere 
samenwerking met de algemeen chirurgen, op alle drie de kerntaken die het UMC 
St Radboud onderscheidt, waarbij ik als core business in deze een gezamenlijke 
verpleegafdeling zie voor de traumapatiënten. Met die gezamenlijke 
patiëntenzorgactiviteit vindt het onderwijs makkelijk zijn plaats, en kan 
gezamenlijk onderzoek geïnitieerd worden.
Samenvatting
Dankwoord
Mijnheer de Rector Magnificus,
Dames en Heren,
Aan het einde van deze openbare les wil ik graag enkele instanties en personen 
noemen die ik dank verschuldigd ben.
Leden van het Stichtingsbestuur en het College van Bestuur van de Katholieke 
Universiteit Nijmegen; leden van de Raad van Bestuur van het UMC St Radboud. 
Ik dank U voor het in mij gestelde vertrouwen en hoop U over vijf jaren wat dat 
betreft wederom recht in de ogen te kunnen kijken en U te kunnen mededelen dat 
koers op kennis en kennis op koers is geweest.
Leden van het bestuur van de Nederlandse Orthopaedische Vereniging en in het 
bijzonder de oud voorzitters Rob Sanders en Chris Plasmans. U heeft een aantal 
jaren geleden de visie gehad en het initiatief genomen een leerstoel voor 
orthopaedische traumatologie in te stellen. Dat ik uiteindelijk de eerste ben die 
inhoud mag geven aan deze leerstoel schept verplichtingen die mij soms 
benauwen. Aan de andere kant is het een uitdaging, die ik graag aanvaard en ik 
hoop Uw vertrouwen in mij niet te beschamen.
Hooggeleerde Bleichrodt, beste Rob, hooggeleerde Goris, beste Jan, overige 
stafleden van de afdeling Heelkunde. Ruim vijftien jaar geleden is voorzichtig 
gestart met een vorm van samenwerking op traumatologisch gebied tussen onze 
afdelingen middels de gezamenlijke traumabespreking. Later hebben het 
opstellen van de gezamenlijke traumaprotocollen en het gezamenlijk opereren van 
patiënten, waarbij ik nadrukkelijk de naam van collega Jan Biert wil noemen,
geleid tot de goede verstandhouding die wij momenteel hebben. De kroon op het 
werk, een gezamenlijke trauma-afdeling, volgt spoedig naar ik hoop.
Hooggeleerde Veth, beste René. Als geen ander ben jij de afgelopen tien jaar de 
roerganger, stimulator en man met visie van onze afdeling geweest. Het heeft tot 
een ongekende bloei geleid en ik weet zeker dat deze dag niet alleen door mij, 
maar ook door jou als een mijlpaal wordt gezien. Waar ik nog wel eens twijfelde 
de afgelopen jaren over het wel of niet haalbaar zijn van deze leerstoel, bleef jij 
vol vertrouwen op een goede afloop. We hebben een uitstekende samenwerking, 
niet in de laatste plaats door ons beider Groningse verleden.
Beste collegae stafleden van de orthopaedie. Het is bijzonder dat wij al zo lang 
met elkaar in goede harmonie samenwerken. De collegiale verhoudingen zijn 
buitengewoon en ik waardeer de steun van jullie met betrekking tot deze leerstoel 
in hoge mate. De wijze waarop het ORL, het Orthopaedisch Research 
Laboratorium, bij monde van Nico en Pieter, al in een vroeg stadium openstonden 
voor nieuw traumatologisch getint onderzoek, is hartverwarmend. Het feit dat ik 
nu na al die jaren gestructureerd tijd heb voor research-overleg doet mij deugd.
Beste assistenten in opleiding tot orthopaedisch chirurg. Als mijn plannen 
doorgaan zult U binnenkort tijdens Uw traumadienst niet alleen meer met de 
orthopaedisch chirurg als achterwacht werken, maar kan dit evenzeer een 
chirurg/traumatoloog zijn. Deze constructie, die uiteraard omgekeerd ook voor 
ons stafleden geldt, zal tot een verrijking en kruisbestuiving leiden van Uw 
opleiding in de traumatologie.
Medewerkers van het instituut Orthopaedie. Geen enkele afdeling vaart wel 
zonder een goede basis op het gebied van de patientenzorg. Als ik als Groninger 
tegen U van de administratie, de polikliniek, de operatiekamers en de
verpleegafdeling zeg ‘het kon minder’, dan is dat een groot compliment en zo is 
het ook.
Weduwen San Giorgi en Van Rens. De eerste hoogleraar in de Orthopaedie heb ik 
nooit gekend, maar zijn geest waart nog immer op de afdeling. Nog steeds hoor ik 
patiënten met bewondering over hem spreken. Theo van Rens was mijn 
leermeester en dat was een groot voorrecht. Nog immer geef ik aan onze 
assistenten door wat ik van hem leerde. Ik acht het zeer bijzonder met beide 
weduwen zo regelmatig goed contact te hebben. Chapeau zegt genoeg in deze.
Lieve moeder en Willem, uiteraard ben ik ontzettend blij dat jullie hier vandaag 
beiden bij aanwezig kunnen zijn. Ook weet ik zeker dat mijn eigen vader dit graag 
had meegemaakt. Moeder, je had mij voorbestemd om huisarts te worden, dat is 
de reden geweest dat ik niet wetende wat te doen, maar geneeskunde ging 
studeren. Ik hoop dat je het me niet alsnog kwalijk neemt dat ik het huisartsenvak, 
hoe mooi ook, links heb laten liggen. Dank voor jullie nooit aflatende 
belangstelling voor alles wat ons gezin aangaat.
En tenslotte Hetty, Paul, Derk en Pim. De gezonde wijze van hoe jullie aankijken 
tegen mijn carrière laat zich als volgt het best illustreren: vroeger werd nog wel 
eens gevraagd of ik iets speciaals had geopereerd, heden ten dage hoor ik 
regelmatig bij thuiskomst na een werkdag: “Zo, nog flink nagedacht vandaag? “ 
Deze zinsnede relativeert op een fijnzinnige wijze datgene wat ik doe en ambieer, 
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